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RESUMO
Objetivo: Utilizar as medidas antropométricas para comparar o 
estado nutricional em crianças com bexiga neurogênica secundária 
à mielomeningocele submetidas a enterocistoplastia àquelas não 
submetidas à cirurgia. Métodos: Estudo tipo caso-controle conduzido 
em 20 crianças, divididas em dois grupos, aquelas que realizaram 
enterocistoplastia (Grupo A) versus crianças não operadas (Grupo B), 
pareados por gênero e idade. Os parâmetros utilizados foram peso, 
altura, circunferência do braço e prega cutânea triciptal. A avaliação 
nutricional foi determinada calculando-se índices baseados na idade 
e no gênero. A classificação foi baseada em porcentagens, e os 
resultados foram comparados com valores de referência. Resultados: 
A média da idade foi 6,41 anos no Grupo A e de 6,35 no Grupo B. O 
intervalo entre a cirurgia e a avaliação foi de 11 meses. As seguintes 
medidas foram encontradas para o Grupo A: 80% das crianças eram 
eutróficas, 30% maior do que no Grupo B; circunferência braquial 
foi adequada em 40% dos pacientes, 20% maior do que no Grupo 
B; a área do músculo do braço foi adequada em 90%, 30% maior 
do que no Grupo B. Os valores no Grupo B foram os seguintes: 
60% apresentaram prega cutânea triciptal acima do valor médio, 
uma porcentagem 20% acima do que no Grupo A; para índice de 
gordura braquial, 60% dos pacientes estavam acima da média, 
40% maior do que no Grupo A. Conclusão: Pacientes submetidos à 
enterocistoplastia demonstraram melhor estado nutricional enquanto 
o grupo controle apresentou índices de gordura mais elevados nas 
medidas antropométricas. Entretanto, a diferença entre os grupos 
não foi estatisticamente significativa.
Descritores: Meningomielocele; Bexiga urinária neurogênica; Avaliação 
nutricional; Criança
ABSTRACT
Objective: To use anthropometric measurements to compare nutritional 
status in children with neurogenic bladder dysfunction secondary 
to meningomyelocele who underwent enterocystoplasty and those 
who did not undergo surgery. Methods: A case-control study 
was conducted in 20 children, divided into two groups: those who 
had enterocystoplasty (Group A) and those who did not undergo 
surgery (Group B), matched for genre and age. Weight, height, arm 
circumference, and triceps skinfold thickness were the parameters 
used. Nutritional assessment was determined by calculating the 
indexes, based on age and genre. Classification was based on the 
percentile and the results were compared with the reference values. 
Results: The mean age was 6.41 years in Group A and 6.35 years 
in Group B. The interval between surgery and evaluation was 11 
months. The following measures were found for Group A: 80% of 
children were eutrophic, a percentage 30% greater than that in Group 
B; arm muscle circumference was adequate in 40% of patients, a 
percentage 20% greater than that in Group B; arm muscle area was 
adequate in 90%, a percentage 30% greater than that in Group B. 
Values in Group B were as follows: for triceps skinfold thickness, 60% 
of patients had values above the mean, a percentage 20% greater 
than that in Group A; for arm fat index, 60% of patients were above 
the mean value, 40% greater than in Group A. Conclusion: Patients 
who had undergone enterocystoplasty showed better nutritional 
status, while the control group presented higher fat indexes in 
anthropometric measures. However, the differences between groups 
were not statistically significant.
Keywords: Meningomyelocele; Urinary bladder, neurogenic; Nutritional 
evaluation; Child
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INTRODUÇÃO
A mielomeningocele (MMC) ocorre quando há falha 
no fechamento do tubo neural. A incidência dessa anor-
malidade neurológica no Brasil é de 2,28 por 1.000 nas-
cidos vivos(1). Nesses pacientes, 50% de todas as queixas 
pós-natais estão relacionadas ao sistema urogenital e 
40% deles irão requerem algum procedimento urológi-
co para reduzir a lesão do trato urinário superior, evi-
tar infecções do trato urinário ou promover continên-
cia urinária e fecal(2,3). Os segmentos do estômago são 
frequentemente utilizados para troca da bexiga, porém 
essa abordagem pode levar a disfunções metabólicas(2,3), 
além de comprometer o estado nutricional do paciente. 
Wagstaff et al. identificaram défices de crescimento em 
20% das crianças em que os segmentos do colo foram 
utilizados(4). Esses autores revisaram a mesma amostra 
subsequentemente, levando em consideração doenças 
subjacentes, idade e cirurgia; tal análise indicou que 
15% dos pacientes apresentaram crescimento acele-
rado(5). Em um estudo prospectivo com 15 pacientes, 
Clementson Kockum et al. não encontraram mudanças 
no crescimento como resultado da cirurgia(6). 
Crianças com MMC constituem um grupo hetero-
gêneo com disfunções crônicas complexas(7). Elas apre -
sentam alto risco em relação aos parâmetros nutricio-
nais, como perfil de crescimento insuficiente, obesidade, 
osteoporoses, diabetes e doenças cardiovasculares. A 
assistência nutricional é essencial para estimar a cur-
va de crescimento, as alterações no peso e a velocidade 
do crescimento, para definir a prevenção e/ou as inter-
venções curativas para minimizar as complicações. O 
método antropométrico é eficiente, simples e rápido, 
e considerado a melhor abordagem nessa área(8-10). No 
entanto, encontraram-se aspectos desafiadores para rea -
lização dos testes antropométricos em razão das carac-
terísticas ortopédicas dos pacientes com MMC(8,10-13).
OBJETIVO
Utilizar medidas antropométricas para avaliar o estado 
nutricional de crianças com bexiga neurogênica devido 
à mielomeningocele, pareadas por gênero e idade que 
foram ou não submetidas a enterocistoplastia.
MÉTODOS
Estudo transversal caso-controle conduzido entre 20 
crianças com bexiga neurogênica (BN) devido à MMC. 
As crianças tinham entre 3 e 11 anos de idade e ainda 
não tinha iniciado a puberdade. Inicialmente, foram 
selecionadas dez crianças submetidas a enterocistoplas-
tia, a partir de um banco de dados, e pareadas a dez 
controles, de acordo com gênero e idade. Os controles 
não haviam realizado a enterocistoplastia. Assim, foram 
estuados os dois grupos: Grupo A (Aumento: n=10) e 
Grupo B (Controle: n=10).
A avaliação antropométrica no Grupo A foi rea-
lizada dentro de 6 meses após a entercistoplastia. Na 
consulta inicial, foram medidos: peso, altura estimada, 
circunferência do braço e prega cutânea tricipital dos 
pacientes. 
O peso foi calibrado por meio de escala antropomé-
trica digital com balança W-200A (Welmy) com capa-
cidade de 200kg (±50g). Os pacientes foram mantidos 
em posição ereta no centro da escala, braços paralelos 
ao corpo, vestindo somente roupa íntima (lingeries para 
mulheres e cuecas para homens) e descalços. Os pa-
cientes que não podiam manter-se eretos sem suporte 
foram pesados no colo de seus cuidadores, sendo o peso 
do cuidador subsequentemente descontado(14).
A altura foi obtida por estimativa por meio do ante-
braço e pernas, já que muitos pacientes não andavam. 
Utilizou-se fita métrica com escala de milímetros para 
medir a distância da escapula até a ponta do vértex, 
com membro superior flexionado em 90o(14-17). A altura 
estimada foi calculada por meio da equação proposta 
por Stevenson: altura estimada (4,35 x distância do an-
tebraço) 21,8±1,7 desvio padrão (cm)(17).
A circunferência do perímetro braquial foi medida 
com braço direito estendido em ponto médio, entre o 
processo acrômio e o olecrano, utilizando uma fita mé-
trica inextensível com escala de milímetros(14-16).
A prega cutânea tricipital foi suspensa por adipô-
metro Lange (±1mm), acima do perímetro braquial. A 
medida foi feita em três períodos consecutivos e a mé-
dia de valor foi calculada(14-16).
A partir dessas medidas, os seguintes indicadores 
foram determinados: altura em relação a idade, circun-
ferência do braço em relação a idade, área do músculo 
do braço em relação ao idade, área de gordura do braço 
em relação a idade e indicador de gordura do braço em 
relação a idade. Para classificação, foi utilizada como 
padrão de referência a escala de crescimento disponibi-
lizada pela Organização Mundial da Saúde; essa escala 
também foi adotada também pelo Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (www.saude.gov.br/nutricao) 
em 2007(18). Organizaram-se os dados, e o escore Z foi 
apresentado como uma medida adicional para avaliar o 
estado nutricional. 
Para classificar a habilidade para andar, conside-
raram-se as seguintes possibilidades: capaz de andar: 
mantém em pé sem suporte; parcialmente capaz: neces-
sita de suporte ou ortose; incapaz de andar: necessidade 
de uso de cadeira de rodas. 
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A pesquisa foi registrada e aprovada pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa (CEPE), com registro sob o núme-
ro 5.440. Após identificar os candidatos potenciais para 
o estudo, foram enviados carta-convite e formulário de 
consentimento, com informações e objetivo do estudo 
para todos os adultos responsáveis pelas crianças. O 
protocolo de pesquisa foi iniciado após a assinatura do 
termo de consentimento.
Para avaliação estatística, foram realizadas análises 
descritivas na forma de valor médio e máximo, desvio 
padrão e diagramas de dispersão. As variáveis qualitati-
vas foram analisadas pelo cálculo absoluto e frequência 
relativa, e pelo traçado de diagrama de barras. Os tes-
tes estatísticos adotado foram o exato de Fisher ou sua 
extensão para associação entre os grupos; para compa-
ração, adotou-se o teste t de Student. O nível de signifi-
cância foi estabelecido em 5%. 
RESULTADOS
A amostra foi composta de 20 pacientes divididos em 
Grupo A (Aumento) e Grupo B (Controle). Cada grupo 
consistiu de nove meninas e um menino, pareados por 
gênero e idade. A média de idade das crianças dos dois 
grupos foi similar. A média de altura e peso das crianças 
de ambos os grupos não mostrou diferença estatística 
(Tabela 1).
As crianças no Grupo A (Aumento) foram subme-
tidas à avaliação nutricional após 6 meses de acompa-
nhamento mínimo (tempo médio de 11 meses; variação 
de 6 a 31 meses). 
No Grupo A (Aumento), 50% das crianças podiam 
andar, enquanto no Grupo B (Controle) nenhum parti-
cipante andava. 
Os dois grupos mostraram perfis estatisticamente 
similares em relação às medidas nutricionais. Porém, 
observou-se, em alguns indicadores, tendência à melho-
ra das condições nutricionais. Por exemplo, para o índi-
ce de massa corporal (IMC) em relação à idade, 80% 
das crianças no Grupo A (Aumento) eram entrópicas 
(adaptada), uma porcentagem 30% maior do que no 
Grupo B (Controle). Para prega cutânea tricipital em 
relação a idade, 60% das crianças do Grupo B tiveram 
valores acima da média, uma porcentagem 20% maior 
do que o Grupo A. O perímetro braquial em relação 
a idade foi adequado em 40% das crianças no Grupo 
A, o que foi 20% maior do que no Grupo B. A área 
muscular do braço em relação à idade foi adequada em 
90%, uma porcentagem 20% maior do que no Grupo B. 
No Grupo B, 60% das crianças estavam acima do valor 
médio para área muscular do braço comparadas a 20% 
do Grupo A. 
A tabela 2 classifica o estado nutricional das crian-
ças de acordo com todas as variáveis antropométricas 
avaliadas. As tabelas 3 e 4 mostram os dados do estado 
nutricional expresso de acordo porcentagem do IMC e 
escore Z para IMC entre os grupos estudados. 
Tabela 1. Idade, altura e peso no dia da avaliação antropométrica 
Variáveis
Amostras
Total Valor 
de p
Grupo A
(Aumento)
Grupo B
(Controle)
Idade (anos) 6,41  
(3,16-10,83)
6,35  
(3,16-10,05)
6,38  
(3,16-10,83)
0,947
Peso (kg) 17,77  
(11,3-26,6)
17,72  
(13-27)
17,75  
(11,3-27)
0,980
Altura estimada (cm) 113,5  
(100-135)
114,68 
(104,45-126)
113,91  
(100-135)
0,692
Valor de p de acordo com o teste t de Student para amostras independentes.
Tabela 2. Classificação do estado nutricional de crianças de acordo com as variá-
veis antropométricas avaliadas 
Amostras
Total Valor de p* Força
Grupo A
n (%)
(Aumento)
Grupo B
n (%)
(Controle)
A/I Abaixo da média 1 (10) 2 (20) 3 (15) >0,999 0,096
Adequada 9 (90) 8 (80) 17 (85)
IMC/I Abaixo da média 2 (20) 4 (40) 6 (30) >0,350 0,336
Eutrófico 8 (80) 5 (50) 13 (65)
Acima da média - 1 (10) 1 (5)
PB/I Abaixo da média 2 (20) 3 (30) 5 (25) >0,999 0,084
Eutrófico 6 (60) 5 (50) 11 (55)
Acima da média 2 (20) 2 (20) 4 (20)
PCT/I Abaixo da média 2 (20) - 2 (10) 0,554 0,341
Eutrófico 4 (40) 4 (40) 8 (40)
Acima da média 4 (40) 6 (60) 10 (50)
CMB/I Abaixo da média 6 (60) 7 (70) 13 (65) 0,628 0,262
Eutrófico 4 (40) 2 (20) 6 (30)
Acima da média - 1 (10) 1 (5)
AMB/I Abaixo da média 10 (10) 2 (20) 3 (15) 0,582 0,242
Eutrófico 9 (90) 7 (70) 16 (80)
Acima da média - 1 (10) 1 (5)
AGB/I Abaixo da média 4 (40) 1 (10) 5 (5) 0,146 0,510
Eutrófico 4 (40) 3 (30) 7 (35)
Acima da média 2 (20) 6 (60) 8 (40)
IGB/I Abaixo da média 2 (20) 2 (20) 4 (20) >0,999 0,080
Eutrófico 4 (40) 3 (30) 7 (35)
Acima da média 4 (40) 5 (50) 9 (45)
*Valor de p de acordo com o teste exato de Fisher ou sua extensão.
A/I: altura para idade; IMC/I: índice de massa corporal em relação a idade, PB/I: perímetro braquial em relação a idade; 
PCT/I: prega cutânea tricipital em relação a idade; CMB/I: circunferência do músculo do braço em relação a idade; 
AMB/I: área do músculo do braço em relação a idade; AGB/I: área de gordura do braço em relação a idade; IGB/I: índice 
de gordura do braço em relação a idade.
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aumento de bexiga. Os resultados mostraram tendên-
cia de melhora das condições nutricionais em pacientes 
que realizaram enterocistoplastia.
Kurzrock et al. encontraram que, quando a ente-
rocistoplastia é realizada durante a infância, a recupe-
ração e adaptação do paciente são melhores(21). Na 
adolescência, essas crianças são continentes, mais inde-
pendentes e com melhor qualidade de vida. Donovan et 
al. estudaram 60 pacientes com média de idade da ente-
rocistoplastia de 14 anos (variação de 6 a 29 anos; varia-
ção de idade maior do que neste estudo) e encontraram 
complicações em 52%(13). As crianças examinadas no 
estudo de Kurzrock et al. realizaram o procedimento 
principalmente nas idades pré-escolares e escolares(21). 
Por outro lado, a média de idade dos pacientes selecio-
nados neste estudo foi de 5,5 anos, de acordo com crité-
rios pré-estabelecidos, fator que preveniu a seleção dos 
pacientes e limitou o tamanho grupo de comparação(13).
Littlewood et al. avaliaram a capacidade de andar 
de 19 crianças e adolescentes com MMC, agrupados de 
acordo com o nível da lesão. Os pacientes foram consi-
derados ambulantes, quando a cronicidade da lesão era 
baixa (52,6); médio ambulantes, quando o valor médio 
foi (15,7); e não ambulantes, quando criticidade da le-
são era alta (31,57). Na amostra deste estudo, nenhu-
ma criança foi capaz de andar no Grupo B; no Grupo 
A, metade era capaz de andar. Essas diferenças foram 
estatisticamente significante (p=0,004), e tais achados 
justificaram o uso da altura estimada para medida do 
perímetro braquial(22). Dados os resultados deste estudo 
e aqueles encontrados por Littlewood et al., pesquisas 
futuras poderiam considerar a avaliação da fisioterapia 
e densitometria óssea para elucidar esses achados. 
Durante esta pesquisa, as crianças no Grupo A fo-
ram submetidas a avaliação nutricional após acompa-
nhamento mínimo de 6 meses, com tempo médio de 11 
meses (variação de 6 a 31 meses). A seleção inicial de 
pacientes operados antes da puberdade ocorreu duran-
te um período de 3 anos antes da análise dos dados. 
Os pacientes foram selecionados de um centro terciá-
rio pertencente ao sistema público de saúde e afiliado à 
universidade dos autores deste estudo. O estado social 
e econômico dos pacientes encontrados nesse siste ma 
de saúde é similar, o que minimiza as variações na nu-
trição. 
No estudo de Donovan et al., o período de acompa-
nhamento foi de 39 meses (variação de 13 a 101 meses). 
Esses autores avaliaram o IMC de 60 pacientes com BN 
por MMC, submetidos à mesma cirurgia, e os relacio-
naram às complicações potenciais. O número de com-
plicações no pós-operatório, em pacientes obesos, foi 
duas vezes mais frequentes do que em pacientes não 
Tabela 3. Estado nutricional de acordo com índice de massa corporal, porcenta-
gem e escore Z entre os grupos estudados
Grupo A - Aumento
IMC Porcentagem/ Idade
 Escore Z / 
Idade
 Estado  
pós-operatório
15,2 P50 0 Eutrófico
17,3 P85 1 Eutrófico
14,8 P15 1 Eutrófico
13,7 P15 1 Eutrófico
15,9 P50-P85 Entre 0 e 1 Eutrófico
13,3 P3-P15 Entre -2 e + 1 Eutrófico
13,6 ↑P3 Entre -2 e + 1 Eutrófico
13,0 P3-P15 Entre -2 e +1 Eutrófico
8,8 ↓P3 -3 Espessura
12,1 ↓P3 -3 Espessura
Grupo B - Controle
IMC Porcentagem/ Idade
 Escore Z/ 
Idade
Estado  
pré-operatório
13,2 P3-P15 Entre -2 e + 1 Eutrófico
14,1 P15 Entre -1 e 0 Eutrófico
14,48 P15 50 Entre -1 e 0 Eutrófico
17,08 P50-P85 Entre 0 e 1 Eutrófico
15,6 P50 0 Eutrófico
17,9 ↑P85 Entre 1 e 2 Acimda do peso
11 ↓P3 -3 Espessura
11,3 ↓P3 -3 Espessura
11,0 ↓P3 -3 Espessura
12,3 ↓P3 -3 Espessura
IMC: índice de massa corporal.
Tabela 4. Distribuição de acordo sistema de classificação de escore Z 
IMC/Idade
< Escore 
Z -3
≥ Escore 
Z -3 e 
< escore 
Z -2 
 ≥ Escore 
Z -2 e 
≤ escore 
Z +1 
≥ Escore 
Z +1 e 
≤ escore 
Z +2 
≥ Escore 
Z +2 e 
≤ escore 
Z +3 
> Escore 
Z +3
Espessura 
extrema 
Espessura Eutrófico Acima do 
peso 
Obesidade Obesidade 
extrema
Grupo A - Aumento
0 2 8 0 0 0
Grupo B - Controle
0 4 5 1 0 0
IMC: índice de massa corporal.
DISCUSSÃO
A pesquisa foi desenvolvida com a intenção de preen-
cher a lacuna no conhecimento do estado nutricional 
de crianças com BN devido à MMC(3,13,19,20). Este estu-
do comparou o estado nutricional de crianças com BN 
por MMC que foram ou não submetidas à cirurgia para 
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obesos. A partir desses achados, Donovan et al. sugeri-
ram que o estado nutricional dos pacientes com MMC 
deva ser sempre monitorado, especialmente antes da ci-
rurgia, já que as intervenções nutricionais e a atividade 
física são recomendas para manter os pacientes eutrófi-
cos, minimizando, assim, as possíveis complicações pós-
-cirúrgicas(13). Essa informação é relevante e em estudos 
subsequentes devem-se considerar acompanhamentos 
mais extensos e medidas antropométricas adicionais 
para melhor interpretação dessa variável. 
Neste estudo, os pacientes operados não apresenta-
ram mais taxa de complicação em razão de parâmetros 
nutricionais, comparados ao Grupo Controle, porém 
isso pode se dar em razão do pequeno número de pa-
cientes avaliados. 
Mingin et al. também não encontraram alteração 
no crescimento após a enterocistoplastia em crianças 
com BN por MMC. Esses autores com pararam o cres-
cimento de 22 crianças com e sem cirurgia, pareadas 
de acordo com gênero, idade e lesão sacrolombar. Três 
medidas de peso e altura foram coletadas nos períodos 
pré e pós-operatório, e o período de acompanhamento 
foi de 3,6 anos (maior do que neste estudo). Mingin et 
al. identificaram que todos estavam no 10º percentil 
para altura e não mostraram mudanças significativas no 
IMC, sendo que o crescimento também não foi afetado 
em 59% que realizaram o procedimento(3). 
Em estudo prospectivo com 123 crianças subme-
tidas à enterocistoplastia, Gerharz et al. encontraram 
que 85% deles mantiveram crescimento adequado e 
apenas quatro tiveram crescimento patológico - toda-
via não relacionado à cirurgia, mas à endocrinopatia(23). 
Mingin et al., em outro estudo, notaram que não houve 
mudança na altura final de adultos e que os pacientes 
não apresentaram desmineralização óssea. Na amostra 
deste estudo, observou-se que ambos os grupos mos-
traram altura apropriada, de acordo com padrões das 
referência(24).
De acordo com o IMC, 80% dos pacientes do Gru-
po A foram eutróficos e 20% estavam abaixo do valor 
médio. Não houve pacientes acima da média. Quando 
comparados, 50% dos pacientes do Grupo B foram eu-
tróficos, 40% estavam abaixo do valor médio e 10% aci-
ma. Os resultados relatados neste estudo são diferentes 
daqueles obtidos por Donovan et al., que, enquanto 
analisaram o IMC de 60 pacientes após enterocistoplas-
tia, encontraram 50% eutróficos, 17% acima do peso e 
33% obesos(13). Essa diferença entre os estudos pode ser 
atribuída ao tamanho da amostra. 
Em um estudo controlado, Grogan et al. avaliaram 
a composição corporal de crianças com MMC a partir 
do níveis de potássio (K 40), peso, altura, circunferên-
cia da cintura e prega cutânea. Identificou-se que a cir-
cunferência da cintura está relacionada à porcentagem 
de gordura, indicando que a gordura em crianças com 
MMC acumula-se ao redor do quadril. A gordura nas 
áreas inferiores do corpo, abaixo de lesão neurológica, 
também foi correlacionada significantemente à gordura 
total da prega cutânea. Portanto, o uso da circunferên-
cia de cintura e a medida da prega cutânea para deter-
minar a gordura em crianças com MMC são altamente 
recomendadas, devendo ser iniciadas assim que possí-
vel, já que são medidas fáceis de serem determinadas(9). 
Neste estudo, observou-se que o Grupo B teve maior 
porcentagem de crianças com conteúdo adiposo acima 
do valor médio, o que corrobora os achados no estudo 
de Grogan et al. 
O Grupo A apresentou maior porcentagem de pa-
ciente com massa muscular acima da média, sendo que 
essa massa magra acima do valor médio não apresen-
ta nenhum risco à saúde. Esses achados podem estar 
associados à duração do seguimento e ao tamanho da 
amostra. 
A análise comparativa dos índices antropométricos 
entre os Grupo A e B não permitiu definir diferenças 
estatísticas significantes, que podem ser interpretadas 
como influências cirúrgicas. Porém, notou-se grande 
tendência de melhora da massa muscular no Grupo A, 
expressa pelos índices de perímetro braquial e pela área 
muscular do braço, além de massa adiposa mais extensa 
no Grupo B, expressa pela espessura da prega cutânea 
em relação à idade e índice de gordura do braço em 
relação a idade. 
As limitações deste estudo referem-se ao tamanho 
da amostra. A duração do acompanhamento, relativa-
mente curta, pode também ser considerada um fator 
limitador nos resultados obtidos. Por outro lado, o es-
tudo representa uma amostra homogênea na fase pré-
-puberal e, até onde é conhecido pelos autores deste 
estudo, há poucos relatos como este na literatura. Além 
disso, não conhecem-se estudos prospectivos dispo-
níveis que avaliam o estado nutricional na população 
MMC submetida à enterocistoplastia. Apesar da natu-
reza caso-controle do estudo transversal, o estado mo-
tor de ambos os grupos variou: o Grupo B incluiu cinco 
pacientes cadeirantes e o Grupo A, nenhum. 
Outra dificuldade do estudo de índices antropomé-
tricos em pacientes com MMC é a falta de referenciais 
padronizados validados para uma população com di-
versas variáveis. Como resultado, é necessário utilizar e 
aceitar como único meio e como referencial a escala de 
crescimento da Organização Mundial da Saúde. 
Outra limitação deste estudo foi a não inclusão da 
análise do consumo alimentar, dados bioquímicos e de 
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imagem. Se incluídas, essas medidas poderiam fortale-
cer a interpretação dos dados. Por outro lado, os estados 
social e econômico de ambos os grupos foram similares. 
Um estudo similar está em andamento, no qual a 
avaliação nutricional, a análise e a intervenção de cada 
paciente estão sendo realizadas prospectivamente, an-
tes e depois da enterocistoplastia; tal questão auxiliará 
a avaliar se a cirurgia e qualquer melhora das condições 
médicas do paciente interferem no estado nutricional. 
Cada criança será autocomparada, o que possibilitará 
o respeito das características individuais de cada uma e 
que se tornem seu próprio controle. 
CONCLUSÕES
Apesar dos achados sugerirem melhor condição nutri-
cional no grupo submetido à enterocistoplastia, o estu-
do não identificou diferenças estatísticas significativas 
no estado nutricional dos pacientes com bexiga neuro-
gênica devido à MMC, sendo o paciente submetido ou 
não à cirurgia. 
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